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Resumo 
 
Introdução: O aumento progressivo das taxas de sobrevivência dos indivíduos com 
cancro em idade pediátrica (atualmente cerca de 85%) leva a uma preocupação cres-
cente com os efeitos laterais dos tratamentos efetuados. Uma das questões que as-
sume particular relevância é o efeito destes tratamentos na capacidade reprodutiva 
das crianças e adolescentes em causa.  
 
Objetivos: Perceber qual o impacto das terapias oncológicas na fertilidade das crian-
ças e adolescentes com cancro, quais as opções disponíveis e em investigação para 
aquelas que desejem preservar a fertilidade assim como as implicações éticas destes 
procedimentos. 
 
 Metodologia: A pesquisa de artigos foi feita utilizando as bases de dados da Pubmed 
e Google Scholar e foram incluídas as palavras-chave cancro pediátrico, efeitos late-
rais, infertilidade, preservação de fertilidade. 
 
Desenvolvimento: A infertilidade pós oncoterapia vai depender do tipo de tumor, ida-
de do paciente e tratamento utilizado, quer este inclua cirurgia, radioterapia ou quimio-
terapia. Atualmente, são poucas as opções de preservação da fertilidade, embora co-
mecem a surgir novas técnicas de caráter ainda experimental tais como criopreserva-
ção de tecido gonadal ou de células da linha germinativa.  
 
Conclusão: Embora nem todos os tratamentos oncológicos levem a infertilidade exis-
te um risco acrescido nas crianças a eles submetidas. É importante que as equipas de 
profissionais discutam este assunto com os pacientes e familiares e que saibam quais 
as técnicas disponíveis para preservação da fertilidade adequadas a cada caso. Nos 
últimos anos houve um avanço nas novas técnicas de preservação de fertilidade cri-
ando uma janela de oportunidade essencialmente para crianças em fase pré-
pubertária. A maioria destas técnicas é ainda experimental e alguns dos efeitos a lon-
go prazo são desconhecidos. É necessária a criação de equipas especializadas que 
saibam transmitir de forma clara e explícita todas as opções disponíveis dando espaço 
às famílias e pacientes para uma decisão ponderada. 
 
Palavras-chave: Preservação fertilidade, crianças, adolescentes, cancro. 
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Abstract 
 
Introduction There is an increasing surviving rate in childhood adolescent cancer, 
85%, which leads to a rising concern about the late effects of these therapies such as 
their reproductive capability. 
 
Objectives: To know the impact of oncotherapies in children’s fertility, the actual and 
future options for fertility preservation and their ethical issues. 
 
Material and Methods: This review was made using the Pubmed and Google Scholar 
databases, with the keywords childhood cancer, secondary effects, infertilility and fer-
tility preservation.  
 
Discussion: The main risk factors for infertility are the kind of tumor, patient’s age and 
type of treatment either it includes surgery, radiotherapy or chemotherapy. Nowadays 
there are few fertility preservation options although some new experimental techniques 
are arising such as germinative tissue cryopreservation. 
 
Conclusion: Despite the increased risk, not all treatments result into infertility. It’s im-
portant to have a specialized team that knows all fertility preservation options to dis-
cuss them with patients and their relatives. In the past few years, experimental tech-
niques came up creating a new hope especially for prepubertal children. Most of those 
techniques are still experimental and their long-term effects are still unknown. Patients 
and their relatives can only make a wise decision, if specialized teams know how to 
deliver a clear message concerning all the patient’s available options. 
 
Keywords Fertility preservation, childhood cancer 
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Introdução  
 
Nos últimos anos, com o avanço da ciência e das opções de tratamento onco-
lógico mais eficazes, a taxa de sobrevida a longo prazo de crianças com cancro tem 
aumentado significativamente. Na Europa Ocidental a taxa de sobrevivência a 5 anos 
é de 70-75% para todos os cancros em idade pediátrica (1) (2). A incidência de tumo-
res na criança e adolescente, segundo dados de 1999-2003 do RORENO-  Registo 
Oncológico Regional do Norte, é de 148/ milhão/ano, com predomínio no sexo mascu-
lino. No ano de 2009 foram registados no IPO (Instituto Português de Oncologia) 96 
casos de tumores malignos em crianças dos 0 aos 19 anos (3). 
 Este aumento de esperança de vida acarreta também uma preocupação cres-
cente com os efeitos laterais das terapias oncológicas a longo prazo e posterior quali-
dade de vida destes pacientes.  
Um dos parâmetros de medição da satisfação de qualidade de vida dos sobre-
viventes está associada à sua capacidade reprodutiva e, sabe-se que um dos efeitos 
dos tratamentos que envolvem quimioterapia e/ou radioterapia é a infertilidade (4). 
Existem vários fatores que influenciam a fertilidade tais como, idade, tipo de tumor, 
local do tumor e o tipo, dose e duração do tratamento quer este consista em cirurgia, 
radioterapia ou quimioterapia (5). 
É por isso importante que a família e os próprios pacientes estejam cientes das 
consequências futuras destes tratamentos assim como dos procedimentos disponíveis 
para a preservação da fertilidade. Pasquale e Caplan acreditam que para isso, a equi-
pa que acompanha estes pacientes deverá ter formação específica para poder discutir 
com o paciente o plano de tratamento, o prognóstico e potenciais riscos (6).   
 
Objetivos 
 
Com esta revisão bibliográfica pretende-se perceber qual o impacto das terapi-
as oncológicas na fertilidade das crianças e adolescentes com cancro, quais as op-
ções disponíveis e em investigação para aqueles que desejem preservar a fertilidade 
assim como as implicações éticas destes procedimentos durante o tratamento e no 
futuro. 
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Metodologia 
 
A pesquisa de artigos foi feita utilizando as bases de dados da Pubmed e Goo-
gle Scholar e foram incluídas as palavras-chave: cancro pediátrico, efeitos laterais, 
infertilidade, preservação de fertilidade. Foi dada preferência a artigos publicados há 
menos de dez anos, embora artigos mais antigos tenham sido utilizados face à sua 
relevância sobre o tema. 
 
Desenvolvimento 
 
Terapias oncológicas que afetam a fertilidade 
 
Infertilidade segundo a OMS (Organização Mundial de Saúde) é definida pela 
incapacidade de um casal alcançar a conceção ou levar uma conceção a termo após 
um ano ou mais de relações sexuais regulares, sem proteção contracetiva. Nas crian-
ças e adolescentes o conceito de fertilidade está correlacionado com a capacidade de 
realizar a gametogénese. Nos rapazes e jovens adolescentes podemos avaliar esta 
capacidade através da realização de um espermograma após a terapia oncológica 
caso o jovem esteja na fase pubertária ou a posteriori caso esteja na fase pré-
pubertária. Existem alguns parâmetros que parecem ser bons preditores de azoos-
permia no futuro como os valores de Inibina B, FSH e volume testicular (7) (8) (9). Nas 
raparigas a sua função reprodutiva está intimamente ligada ao bom funcionamento dos 
ovários e ao número de folículos assim como à manutenção da anatomia e normal 
função do útero (10). Alguns dos parâmetros indicadores de futura infertilidade que 
podem ser avaliados nas crianças do sexo feminino são os valores de FSH e hormona 
anti-Mülleriana que estão associados a maior risco de atresia dos ovários e também 
volume e espessura uterina que estão mais associados a risco de abortamento no 
futuro (11) (12).  
Qualquer uma das três principais armas terapêuticas oncológicas atualmente 
disponíveis, a radioterapia, a quimioterapia e a cirurgia podem alterar a função repro-
dutiva (13). Estas alterações podem ser devido a lesão do eixo hipotálamo- hipófise ou 
a lesão direta do tecido gonadal, levando a alterações da fertilidade. 
Podemos dividir as terapias que afetam a fertilidade em três grupos: elevado 
risco, risco médio e baixo risco. Segundo Wallace (14) as principais causas de infertili-
dade ou subfertilidade, que consiste numa diminuição fertilidade em relação ao normal 
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mantendo ainda alguma capacidade de conceção sem ajuda médica, estão enumera-
das na Tabela I. 
Tabela I Risco de Infertilidade após tratamento oncológico para tumores comuns da infância e 
adolescência (segundo Wallace , 2005) (14) 
Baixo risco <20% Médio Risco Risco elevado >80% 
LLA LMA Irradiação Corporal Total 
Tumor de Wilms Hepatoblastoma Radioterapia pélvica localizada 
Sarcomas de tecido mole: esta-
dio I 
Osteossarcoma 
Quimioterapia em transplante de 
medula óssea 
Tumores das células germinati-
vas (com preservação gonadal e 
sem Radioterapia 
Sarcoma de Ewing estadio II ou 
III 
Doença de Hodgkin. Tratamento 
com agentes alquilantes 
Retinoblastoma Neuroblastoma 
Sarcomas do tecido mole estadio 
IV 
Tumor cerebral: Trat cirúrgico ou 
irradiação cranial <24 Gy 
Linfoma Não- Hodgkin: tratamen-
to alternado 
Sarcoma de Ewing metastizado 
Tumor cerebral: radiação cranio-
espinal, radiação cranial >24 Gy 
 
Nas crianças e adolescentes do sexo masculino 
 
 Quimioterapia 
Após o início da puberdade as células germinativas entram em constante reno-
vação e diferenciação em espermatozóides, um processo que dura cerca de 67 dias. 
Esta contínua renovação assegura que existem células germinativas em diferentes 
fases de desenvolvimento. Por outro lado, na fase pré-pubertária este turnover é mais 
limitado tornando-as mais sensíveis à quimioterapia (10). 
No tratamento com quimioterapia são vários os agentes que podem lesar o te-
cido testicular tais como os agentes alquilantes, nitrosureias e cisplatina. Tanto a mo-
noterapia em doses altas como a terapia combinada podem resultar em diminuição 
temporária ou permanente da espermatogénese (15). No seu estudo, Fallat (16) verifi-
cou que a incidência de azoospermia nestes casos pode variar entre 33 e 90%.  
Segundo Hobbie (17), as doses dos diferentes agentes utilizados em quimiote-
rapia que podem afetar a espermatogénese são as enunciadas na Tabela II. 
 Geralmente após monoterapia com quimioterapia não existe insuficiência das 
células de Leydig, a taxa de testosterona evolui normalmente, logo estes indivíduos 
têm uma puberdade normal, mesmo que o seu volume testicular possa estar diminuído 
(7). 
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Tabela II Agentes de quimioterapia que afetam a espermatogénese segundo Hobbie 2008 
 
Radioterapia 
Tal como na quimioterapia as células da linha germinativa masculina são bas-
tante sensíveis aos efeitos da radiação. Os efeitos da radiação vão depender da dose, 
idade do paciente e campo de irradiação (11). Pequenas doses de radiação maiores 
do que 1,2 Gy podem levar a oligospermia transitória e doses superiores a 4 Gy po-
dem mesmo levar alterações permanentes na espermatogénese. Estas doses são 
consideradas pequenas mas, na sua maioria, as crianças recebem doses muito supe-
riores durante o tratamento oncológico que variam entre 12 Gy e 24 Gy (17). Sosie 
(18) denotou que 80% dos pacientes que recebiam Irradiação Corporal Total (ICT) 
como parte do tratamento para transplante de células estaminais tinham falência go-
nadal permanente. Segundo Martin e Hildebrang (18) as células de Leydig são menos 
sensíveis à radiação, sendo necessárias doses maiores do que 20 Gy para que haja 
alteração da sua função com diminuição da produção de testosterona. Contudo estes 
valores não são consensuais. No seu estudo, Romerius et al 2011 (19) não evidenciou 
alterações significativas mesmo após valores de radiação iguais a 40 Gy. 
 
Cirurgia oncológica 
Muitas vezes a abordagem cirúrgica também pode levar a infertilidade princi-
palmente quando falamos em tumores que envolvam a região gonadal ou tumores 
cerebrais que lesem o eixo hipotálamo-hipófise. Nos tumores testiculares, o tratamento 
na sua maioria consiste em orquidectomia (20) condicionando a fertilidade destas cri-
anças. A excisão de tumores cerebrais que envolvam a região hipofisária ou que este-
jam na sua proximidade, pode levar a alterações da secreção hormonal de GnRH le-
vando a um hipogonadismo iatrogénico.  
Outra possibilidade de induzir infertilidade de forma indirecta são as cirurgias 
com potencial dano da função sexual, nomeadamente aquelas que interferem com a 
Quimioterapia 
Agente Dose mínima que afeta espermatogénese 
Ciclofosfamida 7g/m
2 
Ifosfamida 42-60 mg g/m
2 
BCNU e CCNU 1mg/m
2 
e 500 mg/m
2 
Clorambucil 1,4 mg/m
2 
Busulfan 600mg/m
2 
Procarbazina 4g/m
2 
Cisplatina 500 mg/m
2 
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ejaculação (por exemplo a linfadenectomia retroperitoneal para tratamento do tumor 
do testículo) ou com a erecção (por exemplo as cirurgias da cavidade pélvica). 
 
Nas crianças e adolescentes do sexo feminino 
Nas mulheres a sua função reprodutiva requer o funcionamento do eixo hipotá-
lamo-hipófise- ovário, ovários e útero, contudo o seu potencial reprodutivo é maioritari-
amente limitado pelo número de oócitos primordiais (10). 
 
Quimioterapia 
Os agentes quimioterápicos têm uma função deletéria sobre a função ovárica 
podendo levar a uma Falência Ovárica Prematura (FOP) pois têm uma ação essenci-
almente sobre os folículos ováricos (10). Quanto mais nova for a paciente maior será a 
sua tolerância a doses mais elevadas de quimioterapia uma vez que possui um maior 
pool de folículos do que uma paciente mais velha (21). Os agentes alquilantes são 
conhecidos por terem um efeito mais nefasto do que outros agentes quimioterápicos 
contudo o seu efeito sobre a fertilidade dependerá da dose e duração do tratamento, 
embora não seja sempre previsível qual a dose exata que provoca FOP (22).  
Tal como nos jovens do sexo masculino, os agentes com efeito mais nefasto 
sobre a gametogénese feminina para Wallace e Meirow (23) (14)são os agentes alqui-
lantes (a ciclosfosfamida, ifosfamida, clometidina, melfalan, procarbazina e clorambu-
cil). A ciclosfosfamida é um fármaco não específico e, como tal tem um efeito mais 
citotóxico para os ovários do que os célula- específicos, uma vez que pode lesar quer 
células em multiplicação quer em fase de latência (21). 
 
Radioterapia 
A radioterapia, ao contrário da quimioterapia já tem um efeito nefasto direto so-
bre os ovários e útero quer esta inclua ou exclua a zona pélvica (11). O efeito da radio-
terapia vai depender da idade da paciente, da dose e local da irradiação. Quando a 
irradiação não inclui a região pélvica muitas vezes tenta-se estimar a quantidade de 
radiação indireta que atingiu os ovários e útero e, é com base nesta radiação que se 
estima qual o risco de infertilidade do tratamento oncológico.  
Numa revisão feita por Schmidt (21), o risco de FOP após tratamento com radi-
oterapia na infância encontra-se sintetizado na Tabela III. 
Num estudo em 1976, observou-se que doses de irradiação total de 20 Gy fra-
cionadas durante 6 semanas em adolescentes e crianças levam a esterilidade (IC 
95%) (24). Contudo, num outro estudo (25) verificou-se que a dose que leva a esterili-
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zação diminui com a idade da paciente à data do tratamento, sendo esta de 15 Gy 
para jovens com menos de 20 anos. 
 
Tabela III Risco de Falência ovárica prematura após tratamento com radioterapia na infância 
Estudo Nº pacien-
tes 
Diagnóstico Tratamento (Irradiação) Função gonadal pós-
tratamento 
Shalet et 
al 
18 Neoplasias abdomi-
nais 
20-30 Gy abdominal FOP 100% 
Hamre et 
al 
97 LLA 18-24 Gy Cranial FOP 9% 
18-24Gy cranioespinal± 12 
Gy abdominal 
FOP 49% 
FOP 93% 
Wallace et 
al 
38 Tumor de Wilm 20-30 Gy abdominal FP 71% 
15 Outros tumores 
abdominais 
20-30 Gy flanco FOP 26% 
Schuck et 
al 
10 Tumores abdomi-
nais 
15-60 Gy 2 ovários FOP 90% 
8 38-56 Gy zona pélvica FOP 88% 
19 12-54 Gy um ovário FOP 47% 
LLA, Leucemia linfóide aguda, FOP, falência ovárica prematura, FP falência pubertária 
 
Somente doses inferiores a 4 Gy é que não estão associadas a um risco au-
mentado de subfertilidade. Nas mulheres que tenham tido cancro na infância e que 
tenham recebido irradiação no útero até 25 Gy, a probabilidade de gravidez espontâ-
nea é muito rara embora não seja impossível. Doses únicas parecem ter um impacto 
mais negativo do que doses fracionadas (11). 
Sabe-se também que a irradiação cranial, muito utilizada nos tratamentos de 
Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) pode afetar o eixo hipotálamo-hipófise, levando 
em alguns casos a alterações do seu funcionamento causando amenorreia, infertilida-
de e defeitos na fase lútea (10). Radiação superior a 40 Gy poderá resultar em hipo-
gonadismo hipogonadotrópico (26) com uma baixa dos níveis de FSH e LH compatível 
com deficiência de GnRH (27).   
 
Cirurgia oncológica 
Nas raparigas os tumores podem atingir os ovários, útero ou trompas quer es-
tes sejam tumores primários ou secundários exigindo uma abordagem cirúrgica que 
muitas vezes pode levar à excisão de uma ou várias destas estruturas diminuindo as-
sim a fertilidade das pacientes. Também nos tumores cerebrais a cirurgia pode levar a 
infertilidade, principalmente se estes se localizarem próximos ou na região hipotálamo-
hipófise. A destruição desta estrutura vai levar a alterações da secreção de hormonas 
gonofotróficas e posterior hipogonadismo. 
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Opções de preservação da fertilidade 
 
Dependendo das diferenças na apresentação clínica da doença, o tratamento 
expectado, a idade do paciente e o tempo disponível antes do início da terapia oncoló-
gica, cada caso deverá ser orientado de forma individualizada no que diz respeito às 
opções para preservação da fertilidade (28). É por isso importante definir a quem e 
quando devem ser propostas opções de preservação de fertilidade. Atualmente exis-
tem linhas de orientação publicadas pela Sociedade de Fertilidade Britânica (29) e 
pela Sociedade Europeia de Reprodução e Embriologia Humana num esforço conjunto 
para que haja uma preocupação para a preservação da fertilidade nas diversas doen-
ças. A Sociedade Americana de Oncologia Clínica (ASCO) (13) recomenda que os 
oncologistas devem discutir a questão de possível infertilidade e preservação da fertili-
dade com todos os pacientes tratados durante o seu período reprodutivo e que esta 
discussão deverá ocorrer o mais cedo possível.  
Atualmente as principais estratégias de preservação da fertilidade estão enun-
ciadas na Tabela IV (5). 
A idade surge como um importante fator delimitador das terapêuticas que po-
dem ser oferecidas, uma vez que estas dependem do estadio de desenvolvimento 
pubertário. Assim podemos dividir os pacientes em dois grandes grupos: os que estão 
em fase pré-pubertária e aqueles que estão em fase pós-pubertária. 
Nas crianças do sexo masculino em fase pré-pubertária a única opção de pre-
servação de fertilidade poderá consistir na proteção testicular contra a radiação duran-
te a radioterapia e a criopreservação de tecido testicular. A criopreservação testicular é 
oferecida em alguns centros mas é ainda considerada uma técnica experimental. Uma 
das possibilidades futuras desta técnica consiste na maturação in vitro de espermato-
gónias em espermatozóides ou transplante de células germinativas para tecido testicu-
lar nativo. Embora esta técnica pareça ser a mais segura e tenha demonstrado suces-
so em alguns estudos (30) (31) ainda são desconhecidos alguns dos efeitos a longo 
prazo.  
Para rapazes na fase pós-pubertária a criopreservação de esperma é uma téc-
nica implementada e consensual como método de preservação da fertilidade. Nor-
malmente são recolhidas três amostras separadas por 48 h. A coleção do esperma 
deve ser feita antes do início do tratamento para assegurar uma melhor integridade do 
DNA (5). 
Nas crianças do sexo feminino algumas das hipóteses de preservação da ferti-
lidade incluem proteção dos ovários quer por aplicação de material protetor, quer por 
transposição ovárica, criopreservação de tecido ovárico ou criopreservação de oócitos 
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imaturos e a proteção farmacológica dos ovários através da supressão de gonodatrofi-
na endógena usando análogos (GnRH-a). Os únicos tratamentos não experimentais 
são a transposição ovárica e a proteção gonadal contra a radiação (11) (32). 
 
Tabela IV Estratégias de preservação da fertilidade 
Grupo de paci-
entes 
Técnicas apro-
vadas 
Técnicas expe-
rimentais 
Tempo requerido Procedimento 
requerido 
Rapazes pré-
pubertários 
Nenhuma Criopreservação 
de tecido testicu-
lar 
Mínimo( <1d) Remoção cirúrgica 
de tecido testicular 
Raparigas pré-
pubertários 
Nenhuma Criopreservação 
de tecido ovárico 
Mínimo (<1 d) Remoção cirúrgica 
de tecido ovárico 
Raparigas pré-
pubertários, ou 
mulheres adul-
tas 
Ooforexia  Mínimo (<1 d) Movimentação 
cirúrgica dos ová-
rios de plano de 
irradiação 
Homens Adul-
tos 
Criopreservação 
de esperma 
Criopreservação 
de tecido testicu-
lar 
Criopreservação de 
esperma: 3 coleções, 
uma a cada 48 h 
Tecido testicular <1 
dia 
Coleção de esper-
ma via masturba-
ção 
Remoção cirúrgica 
de tecido testicular 
Mulheres adul-
tas 
Criopreservação 
de embriões 
Criopreservação 
de oócitos 
Criopreservação de 
embrião/oócito- 2-3 
semanas 
Estimulação ovári-
ca; fecundação de 
oócito, remoção de 
ovo 
Criopreservação 
de tecido ovárico 
Mínimo (<1 d) Remoção cirúrgica 
de tecido ovárico 
Supressão ovárica Nenhuma: fármacos 
podem ser adminis-
trados imediatamen-
te 
 
  
A criopreservação de tecido ovárico, embora seja um procedimento em fase 
experimental, é a única opção de preservação de fertilidade em jovens em fase pré-
pubertária. Esta técnica consiste na extração cirúrgica de tecido do córtex do ovário, 
representando uma forma de preservar milhares de folículos primordiais simultanea-
mente. Esta técnica existe desde 1996 (33). A sua maior limitação é a fraca sobrevi-
vência do estroma ovárico e a dificuldade na recuperação e utilização desse mesmo 
tecido (5). Este tecido depois de conservado pode ser transplantado para a paciente 
anos mais tarde. Donnez (34) refere ter efectuado 11 reimplantações todas elas tendo 
recuperado a sua função ovárica. Normalmente esta reimplantação é feita na região 
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pélvica. Um dos riscos associados a esta técnica é a reintrodução de células malignas 
(5). 
Um outro método é a criopreservação de oócitos, sendo que esta técnica só 
pode ser oferecida a jovens após a puberdade. Este procedimento exige uma estimu-
lação ovárica prévia para obter oócitos maduros e muitas vezes as pacientes podem 
não ter tempo suficiente para completar o ciclo de estimulação antes de iniciarem o 
tratamento oncológico (28). Estudos demonstram que a taxa de sucesso de gravidez 
varia entre 8 e 33% (35) (36). A fragilidade dos oócitos ao processo de congelamento 
está relacionada com a baixa taxa de sucesso desta técnica. Mais avanços na técnica 
de criopreservação poderão torná-la numa excelente alternativa não só para jovens 
adolescentes mas também para mulheres adultas.  
Uma outra técnica para jovens em fase pós-pubertária é a supressão ovárica, 
normalmente usada quando a paciente não tem tempo para realizar estimulação ová-
rica antes do tratamento oncológico. O sucesso desta técnica e eventual benefício 
ainda é muito controverso, existindo muito poucos estudos que o demonstrem. Contu-
do existem novos fármacos em desenvolvimento que no futuro poderão ser utlizados 
para bloquear a morte celular das células germinativas induzida pela radio e a quimio-
terapia (37).  
A cirurgia oncológica conservadora é também um método de preservação de 
fertilidade. Na cirurgia da parte ginecológica e urológica têm surgido novas técnicas 
tendo em vista a preservação dos órgãos reprodutores sem comprometer a sobrevi-
vência dos pacientes. São candidatos a este tipo de procedimento pacientes com tu-
mores bem diferenciados, de baixo grau, em estadio inicial com ou sem potencial ma-
ligno (28).  
Por fim, a transposição ovárica é um método bastante importante mas com al-
gumas limitações, pois só se aplica a jovens que sejam submetidas a radioterapia pél-
vica. Necessita de intervenção cirúrgica que pode ser feita por via laparoscópica ou 
aquando a intervenção cirúrgica para tratamento. A probabilidade posterior de gravi-
dez varia entre 60 e 89% (38). 
Embora exista consenso entre os oncopediatras que o tema da preservação da 
fertilidade seja discutido com os pacientes, principalmente no que diz respeito a crio-
preservação de esperma em crianças adolescentes, muito poucos realmente o fazem 
(20-25%) (39). 
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Questões éticas relacionadas com a preservação de fertilidade 
 
O principal objetivo dos métodos descritos anteriormente é preservar a fertili-
dade nas crianças e jovens adolescentes para que estes possam decidir mais tarde na 
sua vida se querem ter descendência. Como já foi referido anteriormente, este tema 
não é trivial e a perda de capacidade reprodutiva para muitos pode ser devastadora 
(40). 
Existem várias barreiras relacionadas com a preservação da fertilidade e mui-
tas vezes os clínicos têm algumas dificuldades em discutir este tema com os pacien-
tes, ou devido a falta de conhecimento por parte do clínico sobre as técnicas disponí-
veis, ou pela dificuldade em transmitir as informações aos pacientes (41) (42). 
Contudo, a prática destes procedimentos levanta diversas questões éticas. 
Uma delas está relacionada com o caráter experimental da maior parte destes proce-
dimentos existindo muitas incertezas acerca dos riscos a eles associados (43) (44) 
(45). Como procedimentos experimentais estes só devem ser oferecidos quando estão 
reunidas as condições apropriadas num contexto de conduta de investigação. Isto in-
clui a obtenção da aprovação institucional e o uso de um consentimento informado que 
explicite de forma clara todos os riscos e potenciais benefícios do procedimento a um 
nível que os pacientes possam compreender (40).  
Quando falamos em crianças ou adolescentes temos que ter em atenção que 
são pacientes com uma menor autonomia e com uma capacidade diminuída de com-
preender os riscos e benefícios de objetivos de investigação e também não têm a pos-
sibilidade de fornecer um consentimento informado para estudos de investigação, re-
querendo uma proteção especial (40) (46) (47). Nestes casos o consentimento é dado 
pelos pais e, embora os pais sejam competentes para o darem, muitas vezes a situa-
ção pode ser muito complexa quer clinica quer emocionalmente (48). Contudo é impor-
tante obter sempre que possível a opinião da criança ou adolescente sobre este tema 
(49). Num estudo feito sobre abordagem da fertilidade em adolescentes e jovens adul-
tos com cancro, os pais reforçaram a importância de “pensar no futuro” (50). Apoio e 
aconselhamento por pessoas externas aos programas de investigação deverá ser ofe-
recido às famílias que considerem participar nestes programas (51). Para contornar 
alguns dos obstáculos envolvidos na obtenção de um consentimento informado este 
poderá ser feito em fases. Quando dividido em duas fases, uma primeira poderá con-
sistir na autorização de colheita de gâmetas ou tecido gonadal e a sua conservação, 
feita pelos pais, deixando para uma outra fase, já na adultícia, um outro momento em 
que o paciente decide o que fazer com esse material colhido (52). Com este método 
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torna-se mais difícil o uso inapropriado destes materiais post mortem, pois os pais só 
têm poder de decisão sobre o armazenamento e não sobre a utilização uma vez que a 
lei é pouco clara sobre a utilização de gâmetas quando o dador morre. Desta forma o 
dador assegura que não é feita nenhuma utilização de gâmetas que o próprio não te-
nha previsto (52).  
É também importante assegurar que nenhuma criança seja impelida a partici-
par em investigação pediátrica nem que que seja privada de receber os benefícios que 
podem advir da investigação devido ao seu estado vulnerável (49).   
 
 Impacto no futuro 
 
Nos sobreviventes de cancro na infância ou adolescência há uma preocupação 
com a existência de anomalias congénitas, alterações genéticas e aumento de risco 
de cancro na sua descendência. Num estudo que comparou 2,198 descendentes de 
sobreviventes de cancro tratados na infância entre 1945 e 1975 comparados com 
4,544 descendentes de um grupo controle não existia diferença na proporção de des-
cendentes com síndromes citogenéticos, defeitos genéticos únicos ou malformações 
simples (53). Outros estudos também confirmam estes dados não evidenciando ne-
nhum risco acrescido para os descendentes de adultos que tiveram cancro na infância 
(54). Contudo estas gravidezes resultaram na sua maior parte de reproduções medi-
camente assistidas (RMA’s). Atualmente ainda não se sabe qual o impacto de contor-
nar o processo de seleção natural da reprodução normal, nem os efeitos de RMA na 
complexa cascata das interações moleculares do desenvolvimento embrionário. Estu-
dos recentes ainda não identificaram riscos aumentados nos descendentes de técni-
cas de RMA após estas novas formas de preservação de fertilidade como a criopre-
servação de tecido ovárico ou de oócitos (6) (40) (55). Contudo, o número de pacien-
tes envolvidos nestes estudos é baixo, limitando o poder de deteção de riscos adver-
sos, apresentando também, um seguimento curto sendo os riscos a longo prazo des-
conhecidos. 
Um outro aspeto relevante associado às técnicas de preservação de fertilidade 
é o custo que estas acarretam. Como a maior parte destes procedimentos é ainda 
experimental existem poucos dados e estudos. A única técnica que está melhor docu-
mentada é a criopreservação de esperma. Os custos associados a esta técnica variam 
bastante de país para país e de instituição para instituição. Face ao caráter experimen-
tal de maior parte destes procedimentos, o seu custo elevado poderá também ser um 
fator influenciador na decisão dos pacientes (42). 
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Conclusão 
 
Embora nem todos os tratamentos oncológicos afetem a fertilidade existe um 
risco acrescido de infertilidade nas crianças em questão. É importante que as equipas 
de profissionais de saúde discutam este assunto com os pacientes e familiares e que 
saibam quais as técnicas disponíveis para preservação da fertilidade adequadas a 
cada caso. Nos últimos anos tem existido um grande avanço nesta área criando uma 
nova janela de oportunidade essencialmente para crianças em fase pré-pubertária. 
Contudo, a maior parte destas técnicas é ainda experimental e alguns dos efeitos a 
longo prazo são desconhecidos.  
As crianças são um grupo muito especial que merece alguns cuidados princi-
palmente pela sua falta de autonomia e capacidade de compreensão sobre todos os 
riscos destas novas técnicas. É necessária a criação de equipas especializadas que 
saibam transmitir de forma clara, efetiva e explícita todas as opções disponíveis de 
preservação da fertilidade dando espaço às famílias e pacientes para uma decisão 
ponderada e consciente. 
Apesar de não se saberem ao certo os seus efeitos a longo prazo, as novas 
técnicas trazem uma esperança na melhoria da qualidade de vida a longo termo dos 
sobreviventes de cancro na infância e adolescência. 
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